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Zusammenfassung

Hintergrund: Schwierigkeiten, Geschlechtsverkehr zu haben trotz
bestehenden Wunsches, stellen fur Frauen mit Genito-Pelviner
Schmerz-Penetrationsstorung (GPSPS) eine gro3e Belastung dar.
Die Verfligbarkeit spezifischer Therapieangebote fiir sexuelle Funk-
tionsstorungen bei Frauen ist begrenzt und existierende Therapie-
maoglichkeiten werden oftmals aus Schamgefiihlen nicht in An-
spruch genommen. Internetbasierte Behandlungsansatze konnen
einen niedrigschwelligen, anonymen, zeit- und ortsunabhangigen
spezialisierten Therapiezugang ermoglichen. Bislang liegt noch
kein wissenschaftlich evaluiertes Programm fiir die Behandlung
von GPSPS vor. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es deshalb,
den Therapieleitfaden eines neu entwickelten internetbasierten, be-
gleiteten Behandlungsprogramms fiir GPSPS (Paivina-Care) vorzu-
stellen sowie exemplarisch die Akzeptanz und Zufriedenheit und
den subjektiven Nutzen anhand eines Fallberichtes darzustellen.
Methodik: Das Rational und der Therapieleitfaden des Behand-
lungsprogramms werden vorgestellt. Die Falldarstellung nach der
Case Reporting (CARE)-Leitlinie prasentiert eine Patientin mit er-
folgreichem Behandlungsverlauf sowie qualitative und quantitative
Erfolgsmalle. Ergebnisse: Die Kasuistik zeigt, dass das kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Programm basierend auf Schmerz- und Se-
xualtherapie unter Einbezug des Partners die GPSPS bei der vorge-
stellten Patientin erfolgreich behandeln konnte und mit hoher The-
rapiezufriedenheit Schmerzen und sexualititsbezogene Angste und
negative Kognitionen reduzieren sowie Geschlechtsverkehr ermog-
lichen konnte. Derzeit erfolgt eine randomisiert-kontrollierte Wirk-
samkeitsuntersuchung an 200 Frauen mit GPSPS. Schlussfolge-
rung: Das internetbasierte Behandlungsprogramm bietet Frauen
mit GPSPS eine flexible Behandlungsmaoglichkeit, die sie anonym,
zeit- und ortsunabhangig nutzen konnen.
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Summary

Internet-Based Treatment for Genito-Pelvic Pain/Penetration
Disorder: A Case Report

Background: Difficulties in having sexual intercourse, despite the
explicit desire to do so, can lead to high disease burden for women
with genito-pelvic pain/penetration disorder (GPPPD). Effective
treatment is limited, and only few women actually seek help, often
due to feelings of shame. Internet interventions provide anony-
mous, low-threshold access to specialized treatment, independent
of time and place. This study presents the therapy manual of a
newly developed guided internet intervention for GPPPD (Paivina-
Care) and discloses acceptance, satisfaction, and usefulness by ex-
emplifying with a case report. Methods: The rationale and treat-
ment manual are presented. The case report follows the case re-
porting (CARE) guidelines and presents a patient with successful
treatment course as well as qualitative and quantitative treatment
outcomes. Results: A cognitive-behavioral program based on pain
management and sex therapy including the partner can be a suc-
cessful approach to treat GPPPD showing high acceptance and
treatment satisfaction. It is currently being evaluated in a ran-
domized-controlled trial of 200 women with GPPPD. Conclusion:
This internet intervention offers women with GPPPD a flexible ther-
apy of all symptom dimensions.
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Einleitung

Fiir Frauen mit Genito-Pelviner Schmerz-Penetrationsstorung
(GPSPS) stellen Schwierigkeiten oder die Unmdglichkeit, Ge-
schlechtsverkehr zu haben, obwohl sie es sich wiinschen, eine
grofle Belastung und Einschrinkung der Lebensqualitit dar [Ar-
nold et al., 2006]. Trotz des hohen Leidensdrucks existieren im
Vergleich zu anderen psychosomatischen Storungsbildern nur we-
nige spezialisierte Behandlungsangebote fiir sexuelle Funktionssto-
rungen im Allgemeinen und Schmerz-Penetrationsstorungen im
Speziellen [Moreira et al., 2005]. Dariiber hinaus stellen Scham-
und Schuldgefiihle hinsichtlich sexueller Beschwerden oftmals eine
grofle Barriere fiir die Inanspruchnahme einer Therapie dar
[Nguyen et al., 2013]. Schamgefiihle und geringes Storungswissen
hemmen iiberdies oftmals auch Behandelnde, sexuelle Funktions-
storungen im Rahmen von Routineuntersuchungen zu explorieren
und zu behandeln [Reinecke et al., 2006].

Die Diagnose der GPSPS entstand im Zuge der Entwicklung der
5. Edition des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychi-
scher Storungen (DSM-5) und vereint die revidierten Diagnosen
von Dyspareunie und Vaginismus. Die Zusammenfithrung beider
Storungsbilder in der GPSPS-Diagnose resultierte aus groflen
Uberschneidungen der Symptombilder und Schwierigkeiten ihrer
differenzialdiagnostischen Abgrenzung [Carvalho et al., 2012].

Die GPSPS ist im DSM-5 durch 1) Schwierigkeiten bei der vagi-
nalen Penetration wahrend des Geschlechtsverkehrs, 2) vulvovagi-
nale oder Beckenschmerzen wihrend oder bei Versuchen vaginaler
Penetration, 3) Angst vor vaginalen Schmerzen oder vaginaler Pe-
netration oder 4) Verkrampfung oder Anspannung der Beckenbo-
denmuskulatur wéihrend versuchter vaginaler Penetration gekenn-
zeichnet [American Psychiatric Association, 2013]. Fiir eine Diag-
nosestellung muss mindestens eines der oben genannten Kernsym-
ptome iiber mindestens 6 Monate bestehen und klinisch
bedeutsames Leiden verursachen. Die GPSPS kann als lebenslang
(seit Beginn sexueller Aktivitit bestehend) klassifiziert werden
oder als erworben, wenn die Beschwerden nach einem Zeitraum
sexueller Funktionsfihigkeit aufgetreten sind.

Die Prévalenz von GPSPS ist aufgrund der Neuartigkeit der
DSM-5-Diagnose noch nicht empirisch untersucht. In Abhéngig-
keit z.B. von unterschiedlichen Diagnosekriterien variieren die
Pravalenzraten in der Allgemeinbevolkerung zwischen 3.0% und
21.1% fiir Dyspareunie und 0.4% und 6.6% fiir Vaginismus [Latthe
et al., 2006; Christensen et al., 2011; Peixoto und Nobre, 2015].

Die GPSPS sowie assoziierte Krankheitsbilder wie die vaginalen
Schmerzstérungen Vulvodynia und Vestibulodynia haben eine Viel-
zahl negativer Auswirkungen auf die physische und psychische Ge-
sundheit sowie die Paarbeziehung. Einhergehend mit der GPSPS lie-
gen hdufig andere sexuelle Dysfunktionen vor, wie verminderte sexu-
elle Lust und Erregbarkeit sowie reduzierte sexuelle Aktivitat [Farmer
und Meston, 2007]. Oftmals sind auch gynékologische Untersuchun-
gen und die Nutzung von Tampons nicht maéglich. Viele betroffene
Frauen berichten auch von einem beeintrichtigten Korper- und
Selbstbild als Frau [Pazmany et al., 2013]. Komorbid kénnen Depres-
sion und Angststorungen auftreten [Khandker et al., 2011].
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Die Atiologie der GPSPS ist multifaktoriell und kann in einem
biopsychosozialen Modell konzeptualisiert werden, das physiologi-
sche, psychologische, partnerschaftliche und kulturelle Einflussfak-
toren beriicksichtigt. Die Chronifizierung der GPSPS-Symptoma-
tik kann anhand des Angst-Vermeidungsmodells fiir chronische
Schmerzen [Vlaeyen und Linton, 2000] erkldrt werden, in dem ins-
besondere negative penetrationsspezifischen Kognitionen (z.B.
Schmerzkatastrophisierung, Uberzeugungen genitaler Inkompati-
bilitat), Hypervigilanz, negative Emotionen wie Angst in penetrati-
onsbezogenen Situationen sowie Vermeidung vaginalen Einfiih-
rens und sexueller Intimitét zur Aufrechterhaltung der Symptoma-
tik beitragen [Cherner und Reissing, 2013].

Aus dem dargestellten Angst-Vermeidungsmodell lassen sich
Primirziele fiir verhaltenstherapeutische Interventionen ableiten:
Psychoedukation, Umgang mit dysfunktionalen Kognitionen,
Schmerzmanagement, graduierte vaginale Exposition, Férderung
der Entspannungsfihigkeit und Paariibungen wie Sensate Focus.
Obwohl die einzelnen Therapieelemente einen festen Bestandteil
in den wenigen existierenden Behandlungsangeboten fiir weibliche
sexuelle Funktionsstorungen darstellen, existiert bislang nur eine
geringe Anzahl methodisch hochwertiger Evaluationsstudien zu
deren Wirksambkeit. Psychotherapeutische Formate zur Behand-
lung von Dyspareunie und Vaginismus umfassen therapeutenge-
leitete vaginale Einfithrungsiibungen im Praxissetting, kognitiv-
behaviorale Gruppentherapie oder begleitete bibliotherapeutische
Selbsthilfe [Van Lankveld et al., 2006; Bergeron et al., 2016; Brotto
et al., 2015b; Giinzler und Berner, 2012; Lester et al., 2015]. Studien-
ergebnisse zeigen eine signifikante Zunahme vaginaler Penetrati-
onsfahigkeit, des sexuellen Funktionsniveaus sowie eine Reduktion
vaginaler Schmerzen [Ter Kuile et al., 2009].

Traditionelle Behandlungsangebote vor Ort weisen jedoch den
Nachteil einer geringeren Reichweite und zeitlichen Gebundenheit
auf [Andrade et al,, 2014]. Auflerdem wirken Schamgefiihle aufsei-
ten der Patientinnen in vielen Fillen einer Inanspruchnahme ent-
gegen. Internetbasierte Ansitze weisen in der Behandlung sexueller
Funktionsstérungen die Vorteile auf, dass sie 1) zeit- und ortsun-
abhingig verfiigbar sind und somit eine hohere Versorgungsreich-
weite haben, 2) anonym zuginglich sind, 3) betroffene Frauen auf-
grund einer niedrigeren Hemmschwelle der Inanspruchnahme in
einem fritheren Symptomstadium erreichen konnen, 4) Frauen
ansprechen, die sonst keine Behandlung in Anspruch nehmen
wiirden, und 5) Patientinnen die Moglichkeit geben, in ihrem eige-
nen Tempo zu arbeiten. Internetbasierte Therapieangebote haben
sich bereits in der Behandlung verschiedener sexueller Funktions-
storungen bei Frauen und Ménnern als wirksam erwiesen [Anders-
son et al., 2011].

Bislang liegt noch kein wissenschaftlich evaluiertes Behand-
lungsprogramm fiir GPSPS vor. Das Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es deshalb, den Therapieleitfaden eines neu entwickelten inter-
netbasierten Behandlungsprogramms fiir GPSPS vorzustellen. An-
hand einer ausfiihrlichen Kasuistik einer Patientin, die das Pro-
gramm erfolgreich durchlaufen hat, sollen exemplarisch die Ak-
zeptanz und Zufriedenheit der Intervention und ihr subjektiver
Nutzen dargestellt werden.
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Darstellung des Therapieleitfadens
Therapieformat

Das Behandlungsprogramm fiir GPSPS wurde basierend auf
bisherigen Forschungsergebnissen zu Vaginismus und Dyspareu-
nie konzipiert und beinhaltet Elemente kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Schmerz- und Sexualtherapie. In einer Pilotstudie
wurde die Vorgangerversion des Programms fiir Frauen mit Vagi-
nismus evaluiert, auf der das hier prisentierte internetbasierte Be-
handlungsprogramm fiir GPSPS aufbaut [Zarski et al., 2017]. Die
Behandlung erfolgt im Einzelsetting unter Einbezug des Partners.
Gezielte Interventionen umfassen Psychoedukation, kognitive
Umstrukturierung, bewertungsfreies Wahrnehmen, Muskel- und
Atementspannung, Entspannung des Beckenbodens, schmerzbe-
wiltigende Aufmerksambkeitsfokussierung, Korperexposition und
genitale Selbstexploration, Forderung sexueller Lust und Erregung,
graduelle Exposition mit Fingern und Vaginaldilatoren, Sensate
Focus, Einfithrungsiibungen des Penis des Partners, Vorbereitung
des Geschlechtsverkehrs und Riickfallprophylaxe.

Die einzelnen Behandlungsbausteine verteilen sich auf insge-
samt 8 Module, die die Patientinnen in festgelegter Reihenfolge
durchlaufen. Vier Wochen nach Abschluss der Module folgt ein
weiteres Auffrischungsmodul. Die Bearbeitungszeit fiir 1 Modul
betrigt zwischen 45 und 60 min. Empfohlen wird, 1 Modul pro
Woche zu absolvieren.

Die Module bestehen aus textbasierten Informationen, Erfah-
rungsberichten von Beispielpatientinnen sowie interaktiven Ele-
menten wie Ubungen fiir den Alltag, schriftlichen Eintrigen, Wis-
sensquiz, MP3-Audiodateien, Videos und Arbeitsblattern zum
Herunterladen. Das Programm ist adaptiv, sodass sich der Inhalt
durch verschiedene Antwort- und Auswahlmoglichkeiten an die
jeweiligen Bediirfnisse der Patientinnen anpasst. Zusatzlich kon-
nen Patientinnen ein Online-Tagebuch nutzen, in dem sie iiber
eine Kalenderfunktion grafisch visualisierbare Therapiefortschritte
einschitzen und hilfreiche Strategien dokumentieren. Tagebuch-
eintrage konnen als Smartphone-App auch unmittelbar in relevan-
ten Alltagssituationen vorgenommen werden. Die Ubungen im
Alltag sind zentraler Programmbestandteil, um die direkte Anwen-
dung neu erlernter Strategien zu fordern.

Psychologische Begleitung

Die Patientinnen werden im Programmverlauf durch eine Be-
treuerin begleitet, die innerhalb von 48 h eine schriftliche Riick-
meldung auf absolvierte Module gibt. Der Betreuungsschwerpunkt
liegt in der Validierung von Trainingserfolgen, der Motivierung
der Patientinnen zu regelmifiger Ubungsdurchfiihrung, der Un-
terstiitzung im Umgang mit aufkommenden Schwierigkeiten und
der Beantwortung von Fragen. Die Betreuerin erinnert die Patien-
tinnen auflerdem an die Modulabsolvierung, wenn ein Modul
nicht innerhalb von 7 Tagen bearbeitet wurde. Bei Bedarf kénnen
individuelle zeitliche Vereinbarungen getroffen werden.

Wenn Geschlechtsverkehr nicht méglich ist

Die Betreuerinnen sind Psychologiestudentinnen, die eine um-
fassende Schulung zu Storungsbild, GPSPS-Behandlung, Nutzung
der Online-Plattform und der manualbasierten schriftlichen Riick-
meldung an die Patientinnen erhalten haben. Sie wurden konti-
nuierlich durch eine Psychologische Psychotherapeutin in Aus-
bildung sowie eine approbierte Psychologische Psychotherapeutin
supervidiert.

Therapiebausteine
Modul 1: Wissenswertes

Psychoedukation I

Das Programm beginnt mit einer umfassenden Psychoeduka-
tion zum Symptombild, zur Prévalenz und zum Entstehungs- und
Risikofaktorenmodell der GPSPS. Die Patientinnen haben die
Moglichkeit, sich in einem Quiz spielerisch mit verschiedenen
GPSPS-Mythen (z.B. «Der Penis kann in der Vagina stecken blei-
ben») auseinanderzusetzen sowie die individuelle Entstehungsge-
schichte ihrer GPSPS aufzuschreiben. Tabelle 1 zeigt die Module
und Therapiebausteine des Behandlungsprogramms fiir GPSPS im
Uberblick.

Forderung der Therapieadhédrenz und

Selbstwirksamkeitserwartungen

Zur Férderung der Therapie- und Ubungsmotivation formulie-
ren die Patientinnen ihre personlichen Motivationsgriinde fiir die
Behandlung sowie individuelle Therapieziele, die im Programm-
verlauf wiederholt aufgegriffen werden. Die Bedeutsamkeit des re-
gelmifligen Ubens im Alltag wird als wichtigster Wirkfaktor fiir
therapeutische Verdnderungen hervorgehoben. Um die Patientin-
nen hierbei zu unterstiitzen, kénnen sie Trainingszeiten gezielt in
ihren Online-Wochenplan integrieren und Bewiltigungsideen fiir
mogliche Hindernisse und Riickschlige bei der Ubungsdurchfiih-
rung vorbereiten. Dartiber hinaus werden die Patientinnen in das
Konzept der effektiven Selbstunterstiitzung eingefithrt und zu
Selbstbelohnungen angeleitet.

Einbezug des Partners

Die Patientinnen werden zum Abschluss des ersten Moduls
dazu ermutigt, das Gesprdach mit ihrem Partner beziiglich der
GPSPS-Therapie, der Rolle des Partners in der Behandlung und
beidseitiger emotionaler Bediirfnisse zu suchen. Unterstiitzend wer-
den Tipps fiir gute partnerschaftliche Kommunikation vorgestellt.

Modul 2: Ausstieg aus dem GPSPS-Teufelskreis

Psychoedukation II

Im zweiten Teil der Psychoedukation erweitern die Patientinnen
ihr individuelles GPSPS-Erklarungsmodell um das Angst-Vermei-
dungsmodell. An einer selbstgewéhlten GPSPS-relevanten Situation
konnen sie situationsspezifische Gedanken, Gefiihle, Kérperreakti-
onen und Verhaltensweisen festhalten und deren Zusammenhange
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Tab. 1. Module und

Therapiebausteine Modul Therapiebausteine
des Behandlungs- 1 Wissenswertes Psychoedukation I
programms fiir GPSPS Forderung der Therapieadhérenz
Einbezug des Partners in das Training
2 Ausstieg aus dem GPSPS Psychoedukation II
Teufelskreis kognitive Umstrukturierung
bewertungsfreies Wahrnehmen
3 Lockerlassen und erstes Muskel- und Atementspannung; gezielte Beckenbodenentspannung
Einfiihren schmerzbewiltigende Aufmerksamkeitsfokussierung
graduelles vaginales Einfithren mit Fingern
Sich selbst entdecken Korperexposition und genitale Selbstexploration
Vaginaltraining I Forderung sexueller Lust und Erregung
graduelles vaginales Einfithren mit Dilatoren I
graduelles vaginales Einfithren mit Dilatoren seitens des Partners I
Sensate Focus I
6 Vaginaltraining IT graduelles vaginales Einfithren mit Dilatoren II
graduelles vaginales Einfithren mit Dilatoren seitens des Partners II
Sensate Focus IT
7 Geschlechtsverkehr Einfithrungsiibungen des Penis des Partners und Vorbereitung des Geschlechtsverkehrs
8 Reflexion und Ausblick Zukunftsplan und Rickfallpravention
9 Auffrischung Reaktivierung gelernter Behandlungsinhalte

erarbeiten. Das Angst-Vermeidungsmodell wird als Rational fiir die
weiteren Behandlungsbausteine wiederholt aufgegriffen.

Kognitive Umstrukturierung

Ankniipfend an das Angst-Vermeidungsmodell werden die
Patientinnen in der kognitiven Umstrukturierung angeleitet, in
einem Gedankenprotokoll ihre Gedanken zu beobachten und mit-
hilfe kognitiver Techniken wie dem Perspektivwechsel oder
Realitdtstest zu hinterfragen. Anschlieflend formulieren sie hilfrei-
che Alternativgedanken, um ihre Bewertung hinsichtlich des vagi-
nalen Einfiihrens zu verdndern. Abschlieflend werden Strategien
vorgestellt, wie die hilfreichen Gedanken im Alltag erinnert wer-
den konnen (z.B. Notiz auf Nachttisch). Als Hausaufgabe iiben die
Patientinnen die Anwendung des Gedankenprotokolls und der
hilfreichen Gedanken in sexuellen und nichtsexuellen Situationen.

Bewertungsfreies Wahrnehmen

Zum Erlernen des Umgangs mit automatischen negativen
Gedanken und Gefiithlen wird auflerdem die Methode des be-
wertungsfreien Wahrnehmens vorgestellt [Brotto et al.,, 2015a].
Hierbei werden die Patientinnen angeleitet, ihre Gedanken und
Gefithle zu beobachten, ohne sie zu bewerten oder zu unter-
driicken. Bewertungsfreies Wahrnehmen wird ebenfalls in sexuel-
len und nichtsexuellen Situationen geiibt.

Modul 3: Lockerlassen und erstes Einfiihren

Muskel- und Atementspannung

Mit einer Audiodatei zu progressiver Muskelentspannung
(PMR) in Kombination mit Atementspannung erlernen die Patien-
tinnen eine gezielte Ganzkoérper-Entspannungsmethode [Jacobson,
1938]. Sie tiben die PMR zunichst in einer Lang-, spdter in einer
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Kurzversion. Nach dem Prinzip der Muskelan- und -entspannung
trainieren die Patientinnen anschliefSend anhand eines Lehrvideos
die gezielte Wahrnehmung und Entspannung der Beckenboden-
muskulatur.

Schmerzbewiltigende Aufmerksamkeitsfokussierung

In einem Video wird zundchst die Funktionsweise und multi-
faktorielle Entstehung von Schmerzen sowie die Unterscheidung
zwischen akuten und chronischen Schmerzen erldutert. Patientin-
nen kénnen daraufhin individuelle Einflussfaktoren ihrer Schmer-
zen identifizieren. In der Aufmerksamkeitsfokussierung werden sie
mit einer Audiodatei angeleitet, in einer Imagination zunéchst ihr
genito-pelvines Schmerzzentrum zu lokalisieren, sich den Schmerz
vorzustellen und ihn bildlich zu beschreiben. Daraufhin wird die
Defokussierung des Schmerzes durch gezielte Lenkung der Auf-
merksamkeit auf z.B. Umgebungsgerdusche, positives Erleben und
den Atem geiibt und zur Verdnderung der Schmerzqualitdt eine
Transformation des Schmerzbildes angeleitet (z.B. Verdnderung
der Form, Farbe und Temperatur des Schmerzbildes) [Dillworth
und Jensen, 2010].

Graduelles vaginales Einfiithren mit Fingern

Die vaginalen Einfithrungsiibungen basieren auf dem Prinzip
gradueller Exposition und werden in Kombination mit der Mus-
kel-, Atem- und Beckenbodenentspannung durchgefiihrt. Das va-
ginale Einfiihren beginnt mit dem Selbsteinfithren von einem und
zwei Fingern. Um Kontrollerleben und Handlungsfihigkeit wih-
rend des vaginalen Einfithrens zu stirken, nutzen die Patientinnen
eine schrittweise Anleitung zum Herunterladen und werden dazu
angeregt, eigene Rituale zur Ubungsvorbereitung zu entwickeln
(z.B. angenehme Umgebung schaffen, potenzielle Storvariablen
wie Handy ausschalten).
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Modul 4: Sich selbst entdecken

Kérperexposition und genitale Selbstexploration

Die Koérperexposition und genitale Selbstexploration beginnt
mit der Hustration und Erlduterung der weiblichen Genitalien, der
Anatomie des Beckenbodens und der physiologischen Prozesse
wihrend der sexuellen Erregung und des Geschlechtsverkehrs. In
der anschlieflenden Spiegeliibung betrachten und ertasten die Pati-
entinnen ihre Vagina vor einem Spiegel unter Anwendung bewer-
tungsfreier Wahrnehmung. In weiteren Kurziibungen zur Stér-
kung der positiven Koérperwahrnehmung und des Selbstwertes
lenken die Patientinnen gezielt den Fokus auf Korperteile, die sie
an sich mogen, identifizieren eigene Stirken und Erfolge und ent-
wickeln Strategien fiir selbstfiirsorgliches Verhalten.

Sensate Focus I

Sensate-Focus-Ubungen dienen der gegenseitigen sinnlichen
Korperwahrnehmung zwischen Patientin und Partner, um mit
dem eigenen Korper und dem Korper des Partners einschliefllich
erogener Zonen vertrauter zu werden [Masters und Johnson,
1986]. Zu Beginn werden die Regeln des schrittweisen Vorgehens
vorgestellt, um Performanzdruck und Angst bei sexueller Intimitat
abzubauen. Die Partner beriihren und massieren sich gegenseitig
1) zunichst vollstindig bekleidet ohne Einbezug der Genitalien,
anschlieflend in Unterwésche, 2) mit Berithrung der Genitalien,
aber ohne das Ziel, sexuelle Erregung hervorzurufen, und 3) mit
Bertihrung der Genitalien, die auch zu sexueller Erregung fithren
darf. Wihrend der Ubungen nehmen beide Partner sowohl die ak-
tive als auch die passive Rolle des Beriihrens ein. Die Paare werden
aulerdem dazu angehalten, ihre Gefithle und Empfindungen mit-
einander zu teilen, um zu erfahren, was ihnen selbst und ihrem
Partner positive Empfindungen und Lust bereitet.

Modul 5: Vaginaltraining I

Forderung sexueller Lust und Erregung

Zur Forderung sexueller Lust und Erregung wird sexuelle
Selbststimulation in Form von Masturbationstechniken themati-
siert, die als Hausaufgabe wihrend der vaginalen Einfiithrungs-
ibungen ausprobiert werden kénnen.

Graduelles vaginales Einfiithren mit Dilatoren I

Die graduelle Exposition wird mit dem Selbsteinfithren von Di-
latoren, d.h. ein medizinisches Gerit, das im Sinne einer systema-
tischen Desensibilisierung zum kontrollierten vaginalen Einfiih-
ren unter begleiteter Anwendung von Entspannungstechniken
verwendet wird, in verschiedenen Groflen fortgefiihrt, beginnend
mit dem kleinsten und abschlieffend mit dem grofiten Dilator,
entsprechend der durchschnittlichen Penisgrofie. Der Ubergang
zum nichstgrofleren Dilator wird empfohlen, wenn Patientinnen
die vorangegangene Grof3e wiederholt problemlos einfiihren kén-
nen. Eine schrittweise Anleitung thematisiert auflerdem Ubungs-
vorbereitungen, verschiedene Sitzpositionen und Tipps zum Um-
gang mit Schwierigkeiten. Zusitzlich wird den Patientinnen eine

Wenn Geschlechtsverkehr nicht méglich ist

Langzeitiibbung angeboten, bei der sie den Dilator bis zu einer
Stunde in der Vagina behalten, um den Habituationseffekt zu ver-
stiarken.

Graduiertes vaginales Einfithren mit Dilatoren seitens des

Partners

Die Einfithrungsiibungen mit dem Partner sind ebenfalls
schrittweise aufgebaut und beginnen mit dem Einfiihren von 1)
einem und zwei Fingern des Partners, gefolgt von 2) Dilatoren in
aufsteigender Grofe, wahrend die Frau jeweils die Hand des Part-
ners fiihrt.

Modul 6: Vaginaltraining I

An dieser Stelle im Programm konnen die Patientinnen aus-
wihlen, ob sie weiterhin mit den kleineren Dilatorengréfien iiben
oder zum Einfithren des grofiten Dilators iibergehen maochten.
Weiterhin wird auflerdem vaginales Einfithren und Sensate Focus
mit dem Partner durchgefiihrt. Dartiber hinaus werden konkrete
Schritte zur Problemlésung von Ubungsschwierigkeiten (z.B. keine
Zeit, Einfilhrungsprobleme) anhand von vorgestellten Bewdilti-
gungsstrategien (z.B. Ubungszeiten in Terminkalender einplanen,
Positionswechsel beim Einfiihren) erarbeitet.

Modul 7: Geschlechtsverkehr

Einfiihren des Penis des Partners

Die Einfithrungsiibungen des Penis des Partners umfassen 1)
Berithrungen der Vagina mit dem erigierten Penis, ohne dass es
zur Penetration kommt, 2) Einfithren des erigierten Penis, ohne
dass sich der Partner dabei bewegt, und 3) Bewegung des einge-
fuhrten Penis in der Vagina.

Modul 8: Reflexion und Ausblick

Im Abschlussmodul evaluieren die Patientinnen die Wirksam-
keit der einzelnen Therapiebausteine, reflektieren ihre Trainings-
ziele und konnen sich neue Ziele fiir die nachsten 4 Wochen set-
zen. Im Zuge dessen verfassen sie einen Brief an sich selbst zu
Wiinschen hinsichtlich ihres (Sexual-)Lebens. Mit dem Ziel der
Rickfallpriavention identifizieren die Patientinnen auflerdem
Frithwarnzeichen und Riickfallstrategien.

Auffrischungsmodul

Vier Wochen nach Abschluss des achten Moduls konnen die Pa-
tientinnen mithilfe der Evaluation des Briefes an sich selbst ihre er-
reichten Ziele reflektieren und Bilanz ziehen. Abschlieflend haben
sie die Moglichkeit, neue Ziele zur Aufrechterhaltung des beschwer-
defreien Zustands, zur Bewiltigung von Residualsymptomatik oder
zur Weiterentwicklung ihres Sexuallebens zu formulieren.

Design der Falldarstellung

Das Behandlungsprogramm wird derzeit in einer randomisiert-
kontrollierten Studie mit Wartekontrollgruppe an 200 Patientin-
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nen mit GPSPS evaluiert (genehmigt durch die Ethikkommission
Universitat Erlangen-Nirnberg, No. 324_15B; registriert im Deut-
schen Register Klinischer Studien: DRKS00010228). Die Studien-
einschlusskriterien umfassen: 1) kein Geschlechtsverkehr in den
letzten 6 Monaten aufgrund von GPSPS (Primary Endpoint Ques-
tionnaire (PEQ) Item 7 < 1) [Van Lankveld et al., 2006], 2) Alter >
18 Jahre, 3) Ausschluss medizinisch behandelbarer GPSPS-Ursa-
chen, 4) heterosexuelle Partnerschaft/Ubungspartner, 5) Internet-
zugang, 6) ausreichende Deutschkenntnisse und 7) schriftliche in-
formierte Einwilligung in die Studienteilnahme. Die Ausschluss-
kriterien sind: 1) Psychose oder dissoziative Symptome, 2) der-
zeitige oder vergangene posttraumatische Belastungsstorung, 3)
derzeitige Substanzabhéngigkeit, 4) mittlere oder schwere Depres-
sion oder bipolare Storung erfasst mit dem Strukturierten Klini-
schen Interview fiir DSM-IV (SKID-I) via Telefon [Wittchen et al.,
1997] und 5) derzeit in Behandlung fiir GPSPS.

Die Behandlungseffektivitit und -zufriedenheit werden anhand
einer Falldarstellung einer Patientin mit erfolgreichem Behand-
lungsverlauf veranschaulicht. Hierfiir werden schriftliche Eintra-
gungen der Patientin in den Online-Modulen und ihre Angaben in
einem qualitativen Telefoninterview nach Therapieabschluss be-
richtet. Zur Beurteilung von Behandlungserfolg, -akzeptanz und
-zufriedenheit werden die quantitativen Angaben der Patientin aus
den onlinebasierten Befragungen vor Beginn und nach Abschluss
der Behandlung sowie das qualitative Telefoninterview ausgewer-
tet. Die Falldarstellung folgt der Case-Reporting(CARE)-Leitlinie
[Gagnier et al., 2013]. Die Patientin willigte schriftlich in die Stu-
dienteilnahme, Datenerhebung und -auswertung sowie Erstellung
und Verdéffentlichung des Fallberichts ein.

Quantitative Erfolgsmafle: Der PEQ wurde zur Erfassung koita-
ler und nichtkoitaler Penetrationsfihigkeit (7 Items, 4-stufige
Likert-Skala) eingesetzt. Der Fear of Sexuality Questionnaire (FSQ;
5 Items, 5-stufige Skala) erhebt die Angst vor Geschlechtsverkehr
und nichtkoitaler sexueller Aktivitit [Ter Kuile et al., 2013]. Der
Vaginal Penetration Cognition Questionnaire (VPCQ; 22 Items,
7-stufige Skala) erfasst positive und negative Kognitionen hinsicht-
lich vaginaler Penetration [Klaassen und Ter Kuile, 2009]. Der
Female Sexual Function Index (FSFI; 19 Items, 7-stufige Skala) er-
hebt das sexuelle Funktionsniveau [Rosen et al., 2000] und der
Partnerschaftsfragebogen (PFB-K; 9 Items, 4-stufige Skala,
«Gliicks-Items», 6-stufige Skala) erfasst die Partnerschaftsqualitit
und -zufriedenheit [Kliem et al., 2012]. Potenzielle negative Effekte
wurden mit dem Inventory for the Assessment of Negative Effects
in Psychotherapy (INEP; 15 Items, 7-stufige und 4-stufige Likert-
Skalen) gemessen [Ladwig et al., 2014].

Fallbericht

Vorgeschichte

Frau Apfel (Name gedndert) war zum Zeitpunkt ihrer Teilnahme am Be-
handlungsprogramm 29 Jahre alt. Die Patientin mit Fachhochschulabschluss sei
gemifd eigener Angaben verheiratet und seit 11 Jahren in einer Beziehung mit
ihrem Partner. Sie leide seit 12 Jahren unter GPSPS-Symptomen und Ge-
schlechtsverkehr sei ihr noch nie méglich gewesen. Sie gab an, dass medizinisch
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behandelbare Ursachen der GPSPS gynikologisch ausgeschlossen worden seien.
Missbrauchserlebnisse wurden nicht berichtet. Frau Apfel habe bereits eine am-
bulante Psychotherapie absolviert, die hinsichtlich ihrer GPSPS-Beschwerden
keinen Erfolg gebracht habe. Als Grund fiir ihre Programmteilnahme fiihrte sie
an, ein onlinebasiertes Angebot ansprechend zu finden.

Diagnostik

Frau Apfel erfiillte die DSM-5-Kriterien fiir eine GPSPS und berichtete, dass
sie und ihr Partner sexuell aktiv seien, aber in den letzten 6 Monaten nicht ver-
sucht hatten, den Penis ihres Partners einzufiihren, aufgrund von brennenden
und ziehenden Schmerzen einhergehend mit starken Angsten bei Versuchen
vaginaler Penetration. Auch falle es ihr schwer, in sexuellen Situationen die Kon-
trolle abzugeben. Es lagen keine komorbiden psychischen Storungen vor. Thre
Ehe schitzte die Patientin als sehr gliicklich ein. Sie beschrieb ihren Partner als
sehr unterstiitzend und gab an, dass sie mit ihm sexuelle Intimitit und Lust er-
leben kéonne. Thr Partner gab keine sexuellen Funktionsstérungen an.

Beschreibung der Behandlung

Die Patientin berichtete, sich in den psychoedukativen Informationen «gut
wiedererkennen» zu kénnen und sich im Erleben ihrer Beschwerden «nicht
mehr alleine» zu fithlen. Als Einflussfaktoren ihrer GPSPS nannte Frau Apfel,
«ein dngstlicher Typ» zu sein und «sich immer viele Gedanken zu machen»,
Schwierigkeiten, mit Beginn der ersten Menstruation Tampons einzufiihren,
und die daraus resultierende «Angst zu versagen», eine fehlende Ansprechpart-
nerin zur Besprechung sexueller Themen in der Pubertit sowie schmerzhafte
und abwertende Erfahrungen bei gynikologischen Untersuchungen.

Frau Apfel profitierte im Verlauf der Behandlung stark von der Erarbeitung
konkreter und kleinschrittiger Behandlungsziele und ihrer Therapie- und Ande-
rungsmotive, um sich zu motivieren und auf das Programm «einlassen» zu kon-
nen. Als Behandlungsziele definierte die Patientin, Geschlechtsverkehr mit ih-
rem Partner haben zu konnen, Angst vor Schmerzen zu reduzieren, Umgang mit
negativen penetrationsspezifischen Gedanken und es «nicht mehr als personli-
ches Versagen zu erleben», wenn Geschlechtsverkehr nicht méglich ist. Langfris-
tig wiinsche sie sich, auf natiirlichem Weg schwanger zu werden. Sie formulier-
te als Motivationssatz: «Ich méchte mich freier und unbeschwerter fithlen und
auf nichts mehr verzichten miissen.» Frau Apfel iiberlegte sich auflerdem zu
Behandlungsbeginn konkrete Strategien fiir regelmifliges Uben, wie das Einpla-
nen fester Ubungszeiten, die Visualisierung der Niitzlichkeit der Ubungen und
gezielte Belohnungen (z.B. in Hingematte lesen).

Als Beispielsituation fiir die Erstellung ihres individuellen Stérungsmodells
wihlte Frau Apfel einen Untersuchungstermin bei ihrer Gynikologin. Frau
Apfel berichtete folgende Gedanken in dieser Situation: «Werde ich Schmerzen
haben?», «Bei allen anderen klappt es, nur bei mir nicht» und «Wird mir etwas
peinlich oder unangenehm sein?». Damit einhergehende Gefiihle seien Angst
(Intensitdt 7 von 10), Ungewissheit (Intensitit 6 von 10) und Arger/Frustration
(Intensitét 5 von 10). Ihr Kérper reagiere mit Verkrampfungen, steigendem Puls,
Herzrasen, Zittern, kalten Hinden und Unruhe. Daraufhin sage sie ihrer Gyni-
kologin, dass sie «keine vaginale Untersuchung mochte».

Anschlieflend erarbeitete sich Frau Apfel in der kognitiven Umstrukturie-
rung folgende hilfreiche Gedanken fiir vaginales Einfithren und Geschlechtsver-
kehr: «Mein Korper ist dafiir geschaffen», «Auch wenn es etwas weh tun sollte,
kann ich damit umgehen, ich brauche nichts zu fiirchten» und «Ich kann mei-
nem Partner jederzeit sagen, wenn ich etwas anders méchte, mir etwas zu viel
sein sollte». Damit einhergehend berichtete sie deutlich weniger Angst und mehr
Zuversicht. Zur Schmerzbewiltigung profitierte die Patientin sehr von der kog-
nitiven Umstrukturierung, die ihr geholfen habe, «Unbekanntes nicht gleich als
Schmerz einzuordnen, sondern es einfach erstmal als neu und unbekannt zu
bewerten.

Die Beckenbodenentspannung empfand Frau Apfel ebenfalls als hilfreich,
da sie dabei das Gefiihl verspiire, sich «zu lockern und zu 6ffnen». Das Einfiih-
ren der Finger sei ihr anschlieffend problemlos und schmerzfrei méglich gewe-
sen. Gleichzeitig berichtete sie jedoch ein Engegefiihl beim Einfiihren und die
Sorge, «sich nicht vorstellen zu kdnnen, dass etwas Grof3eres in sie hineinpasse».
Im Rahmen der Kérperexposition und genitalen Selbstexploration habe es ihr
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«gutgetan, sich der eigenen Anatomie wieder bewusst zu werden und sich zu
entdecken».

Im weiteren Verlauf berichtete die Patientin von Arbeitsstress, der sie von
der regelméfligen Durchfithrung des Vaginaltrainings abhalte. Es sei ihr aber
auch wichtig gewesen, «sich nicht fertigzumachen und zu selbstkritisch und per-
fektionistisch zu sein», da die Ubungen «weiterhin etwas Bestirkendes und Po-
sitives bleiben sollten». Frau Apfel fithrte daraufhin ihre bereits geplanten
Ubungsstrategien durch (konkrete Terminplanung, Planung ihrem Partner mit-
teilen fiir groflere Verbindlichkeit, sich kleine Erfolge bewusstmachen). Auch
seien die Riickmeldungen und Erinnerungen der Betreuerin bei der Etablierung
einer kontinuierlichen Ubungsroutine unterstiitzend gewesen, ebenso wie das
Online-Tagebuch mit seiner grafischen Visualisierung des Ubungsfortschrittes.
Gegen Trainingsende habe sie das Ubungstagebuch nicht mehr benétigt.

Als wichtigsten Behandlungsbaustein nannte Frau Apfel das kontinuierliche
Vaginaltraining mit unterschiedlichen Dilatorgréfien, die sie zunichst alleine
und spéter mit ihrem Partner in ihrem «eigenen Tempo» eingefiithrt habe. Die
Patientin berichtete, bereits Erfahrungen mit Dilatoreniibungen gemacht zu
haben, aber aufgrund von Schwierigkeiten beim Einfiihren gréfierer Grofien «et-
was abgeschreckt» gewesen zu sein und «aufgegeben» zu haben. Im Verlauf des
Vaginaltrainings berichtete Frau Apfel, dass es ihr gelungen sei, die kleineren
Dilatoren fast taglich erfolgreich einzufithren. Hierbei haben ihr nach eigenen
Angaben «feste Ubungsstrukturen und Rituale», «Zeit und Ruhe zum Uben» und
der schrittweise Aufbau «viel Sicherheit und Kontrolle» gegeben, sodass sie sich
«nicht mehr ohnméchtig gegentiber der GPSPS» gefiihlt habe.

Die Sensate-Focus-Ubungen mit ihrem Partner habe die Patientin ebenfalls
als sehr positiv erlebt, da es schon gewesen sei, sich «bewusst Zeit fiireinander zu
nehmeny, sich «zu spiiren» und «auch wieder mal etwas anderes kennenzuler-
nen, obwohl man schon recht lange zusammen ist».

Bevor sie mit den Einfithrungsiibungen des Penis ihres Partners begann,
entwickelte Frau Apfel vielfiltige positive Selbstinstruktionen, wie «Ich kenne
meinen Korper inzwischen so gut und weif}, dass ich so gebaut bin, dass ich den
Penis aufnehmen kann», «Ich habe viel mit den Vaginaltrainern und auch mit
meinem Partner geiibt. Ich konnte Sicherheit gewinnen, viele Angste abbauen».
Das Einfithren des Penis gelang Frau Apfel beim ersten Ubungsversuch prob-
lemlos und sie habe den Ubergang von den Dilatoren zum Penis entgegen ihrer
Befiirchtungen als «einfach» empfunden, da dieser «beweglicher, anpassungs-
fahiger und weicher» sei. Zur Stabilisierung ihrer Trainingserfolge gab Frau Ap-
fel an, weiterhin regelmafig vaginales Einfiihren tiben, aber auch Flexibilitdt und
Spontanitit im Sexualleben mit ihrem Partner aufbauen zu wollen.

Therapieergebnis

Frau Apfel absolvierte die 8 Therapiemodule innerhalb von 3 Monaten sowie
die Auffrischungslektion 4 Wochen spiter. Nach Abschluss gab sie im priméren
Erfolgsmafl PEQ an, erfolgreich den Penis ihres Partners einfiithren zu konnen.
Ebenfalls zeigte sich eine deutliche Schmerzreduktion wihrend des Geschlechts-
verkehrs im Skalenwert (SW) Schimerz des FSFI (SWp; = 4,00, SWpeq = 2,80,
Range: 0-5). Auch dysfunktionale schmerzbezogene Kognitionen wie «Ich
fiirchte, dass ich nichts tun kann, um den Schmerz beim vaginalen Einfithren zu
verdndern» (SWp; = 14, SWo4 = 1, Range: 0-30), sowie Angst vor Geschlechts-
verkehr (FSQ: SW 3 = 10, SW o = 5, Range: 5-15), vor Kontrollverlust (VPCQ:
SWpri = 6, SWpee = 0, Range: 0-24) und genitaler Inkompatibilitit mit dem
Partner (VPCQ: SWp; = 9, SWpos = 1, Range: 0-12) reduzierten sich fast voll-
standig im VPCQ. Negative selbstwertbezogene Kognitionen («Ich fithle mich
schuldig, wenn vaginales Einfithren nicht méglich ist») zeigten sich ebenfalls
deutlich gemindert (VPCQ: SWp; = 18, SWo = 5, Range: 0-36). Gleichzeitig
nahmen positive Gedanken hinsichtlich Geschlechtsverkehr zu (SWp; = 18,
SWiost = 23, Range: 0-30). Thre Partnerschaftsqualitit und -zufriedenheit stufte
Frau Apfel im Partnerschaftsfragebogen konstant als hoch ein (PFB-K: SW,; =
24, SWoq = 27).

Die Patientin benétigte zur Bearbeitung der 8 Kernmodule durchschnittlich
11 Tage (Range: 3-33 Tage) und nahm 12 Tagebucheintrige vor. Der Kontakt
zu ihrer Betreuerin umfasste 8 gesendete und beantwortete Nachrichten. Es er-
folgte eine individuelle Terminabsprache, da die Patientin fiir die Bearbeitung
der Module 6-8 mehr Zeit benétigte (Range: 11-33 Tage). Technische Schwie-
rigkeiten wurden nicht berichtet.

Wenn Geschlechtsverkehr nicht méglich ist

Die Patientin gab an, sehr zufrieden mit der internetbasierten GPSPS-The-
rapie zu sein (SW = 3,8; Range: 1-4) [Bof$ et al., 2016]. Sie bewertete das Pro-
gramm als qualitativ hochwertig und wiirde es einer Freundin weiterempfeh-
len, wenn diese dhnliche Hilfe bendtige. Negative Therapieeffekte wurden
nicht berichtet, die Patientin gab an, sich aufgrund des Programms besser zu
fithlen.

Als wichtigste Wirkfaktoren nannte Frau Apfel im qualitativen Telefon-
interview die intensive Beschaftigung mit sich und ihrem Koérper sowie die re-
gelmifige Durchfiithrung der schrittweisen Einfithrungsiibungen. Sie beurteilte
es als sehr hilfreich, dass das Behandlungsangebot explizit auf GPSPS zuge-
schnitten war. Durch das regelméfige Training habe Sexualitit auflerdem einen
grofleren Stellenwert in ihrem Leben bekommen und sei infolgedessen ein Stiick
weit enttabuisiert worden. Letzteres habe sich darin gezeigt, dass sie zwei Freun-
dinnen von ihren Beschwerden erzéhlt habe.

Diskussion und Ausblick

Die Fallauswertung zeigte, dass das Behandlungsprogramm
Frauen auch mit lebenslangen GPSPS-Beschwerden unterstiitzen
kann, Geschlechtsverkehr und damit assoziierte Therapieziele wie
Schmerzbewiltigung und Umgang mit negativen Gedanken zu er-
reichen, und in hoher Akzeptanz und Behandlungszufriedenheit
resultieren kann.

Die vorgestellte Patientin profitierte insbesondere von der
kleinschrittigen Zielsetzung der einzelnen Behandlungsschritte
sowie den regelmafligen Einfithrungsiibungen mit Dilatoren. Die
quantitative Auswertung zeigte neben der Fihigkeit zu Ge-
schlechtsverkehr eine Abnahme der genito-pelvinen Schmerzen,
der Angst vor Geschlechtsverkehr und der negativen penetrations-
spezifischen Kognitionen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
das Behandlungsprogramm in allen Symptomdimensionen der
GPSPS wirksam sein kann. Das Programm zeichnet sich durch
seine Flexibilitdt aufgrund der zeit- und ortsunabhiangigen Nutz-
barkeit und Integration der Ubungen in den Alltag aus und senkt
durch anonyme Teilnahmemdglichkeit die Hemmschwelle einer
Inanspruchnahme. Zu den weiteren Stirken des Programms zahlt,
dass Patientinnen die einzelnen Module in ihrem eigenen Tempo
durchlaufen kénnen und der Partner in die Ubungen aktiv mitein-
bezogen wird. Das Fallbeispiel zeigt, dass Patientinnen fiir die Ab-
solvierung des Behandlungsprogramms ausreichend Zeit einpla-
nen sollten und ein zeitlich flexibler Bearbeitungszeitraum gegeben
sein sollte (z.B. individuelle Anpassung der Erinnerungen an Mo-
dulabsolvierung). Als wichtig im Therapieverlauf ergab sich
zudem, den Umgang mit potenziellen Riickschldgen zu thematisie-
ren, indem auch Teilerfolge ausreichend validiert und Selbstwirk-
samkeitsstrategien zum Umgang mit Schwierigkeiten geférdert
werden.

Eine Limitation dieser Kasuistik ist die bewusste Auswahl der
Falldarstellung eines erfolgreichen Therapieverlaufs. Zudem beru-
hen die TherapieerfolgsmafSe auf Selbstberichten ohne gynakologi-
sche Fremdeinschitzung der Symptome. Vor Behandlungsbeginn
ist jedoch der Ausschluss medizinisch behandelbarer GPSPS-Ursa-
chen verpflichtend. Dariiber hinaus sollte fiir die Erfassung von
GPSPS in zukiinftigen Studien ein Diagnostikinstrument entwi-
ckelt und validiert werden, das alle 4 Kardinalsymptome sowie den
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Leidensdruck und die Beeintrachtigungen, die mit der Symptoma-
tik einhergehen, prézise erfasst. Zudem sollten zukiinftige Studien
den Therapieerfolg ebenfalls aus Sicht des Partners erheben.

Das internetbasierte Programm bietet die Moglichkeit, die Be-
handlung von GPSPS als begleitete Selbsthilfe oder Blended-Care-
Konzept, bei dem tiber Videokonferenz oder im Realsetting ein
synchroner Therapeutenkontakt erfolgt, durchzufithren. Aus dem
dargestellten Fallbericht kann geschlussfolgert werden, dass eine
internetbasierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Schmerz- und
Sexualtherapie unter Einbezug des Partners fiir die Behandlung der
GPSPS geeignet sein kann. Zeigen sich diese Therapieeffekte auch
in der randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie, kann das
Programm eine evidenzbasierte flexible und niedrigschwellige Be-
handlungsmdéglichkeit in der Gesundheitsversorgung fiir GPSPS
darstellen und einen Beitrag zu einer flichendeckenderen Versor-

Hinweis

Zugang zum Behandlungsprogramm und das Betreuungsmanual kénnen
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